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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Avaliar a resposta clínica e radiográﬁca da curva lombar após a fusão da torácica
principal, em pacientes com escoliose idiopática do adolescente (EIA) Lenke 1.
Métodos: Foram avaliados prospectivamente 42 pacientes portadores de EIA tipo Lenke 1
operados por via posterior com parafusos pediculares. Fizeram-se mensurac¸ões clínicas
(tamanho da giba e translac¸ão do tronco no plano coronal pelo ﬁo de prumo) e radiográﬁcas
(ângulo de Cobb, nível distal da artrodese, translac¸ão da vértebra apical lombar e Risser). As
avaliac¸ões  foram feitas no pré-operatório, pós-operatório imediato (POI) e dois anos após a
cirurgia.
Resultados: Foi observada correc¸ão de 68,9%, em média, do ângulo de Cobb da curva torácica
principal (TPR) e 57,1% da lombar. Oitenta por cento dos pacientes apresentaram melhora
do  equilíbrio coronal do tronco dois anos após a cirurgia. Em quatro pacientes foi observada
piora dos valores da medida do ﬁo de prumo, sem, entretanto, haver necessidade de nova
intervenc¸ão cirúrgica. Os resultados menos satisfatórios foram observados em pacientes
com modiﬁcador lombar B.
Conclusões: Em pacientes Lenke 1, a fusão exclusiva da curva torácica proporcionou correc¸ão
espontânea da curva lombar e compensac¸ão do tronco. Os resultados menos satisfató-
rios  foram observados em curvas com modiﬁcador lombar B e podem estar relacionados
à  hipercorrec¸ão da curva torácica principal.rasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora©  2015 Sociedade BLtda. Todos os direitos reservados.
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Assessment  of  spontaneous  correction  of  lumbar  curve  after  fusion  of  the





a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To evaluate the clinical and radiographic response of the lumbar curve after
fusion of the main thoracic, in patients with adolescent idiopathic scoliosis of Lenke
type  1.
Methods: Forty-two patients with Lenke 1 adolescent idiopathic scoliosis who underwent
operations via the posterior route with pedicle screws were prospectively evaluated. Clinical
measurements (size of the hump and translation of the trunk in the coronal plane, by means
of  a plumb line) and radiographic measurements (Cobb angle, distal level of arthrodesis,
translation of the lumbar apical vertebral and Risser) were made. The evaluations were
performed preoperatively, immediately postoperatively and two years after surgery.
Results: The mean Cobb angle of the main thoracic curve was found to have been corrected
by  68.9% and the lumbar curve by 57.1%. Eighty percent of the patients presented improved
coronal trunk balance two years after surgery. In four patients, worsening of the plumb
line measurements was observed, but there was no need for surgical intervention. Less
satisfactory results were observed in patients with lumbar modiﬁer B.
Conclusions: In Lenke 1 patients, fusion of the thoracic curve alone provided spontaneous
correction of the lumbar curve and led to trunk balance. Less satisfactory results were obser-
ved  in curves with lumbar modiﬁer B, and this may be related to overcorrection of the main
thoracic curve.
© 2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
Na escoliose idiopática do adolescente, o objetivo do tra-
tamento cirúrgico é a compensac¸ão do tronco e a fusão
vertebral das curvas consideradas estruturadas. Para isso,
determinam-se as curvas de acordo com a ﬂexibilidade radi-
ográﬁca pré-operatória, fato que orienta o planejamento dos
níveis a serem artrodesados. King et al.1 introduziram o con-
ceito de artrodese seletiva torácica nos casos denominados
como “falsas duplas curvas”. O conceito de fusão seletiva foi
aprimorado ao longo das últimas décadas, em especial após a
publicac¸ão de Richards em 1992.2
Em 2001, Lenke et al.3 publicaram classiﬁcac¸ão bidi-
mensional da EIA. Nela, as curvas são agrupadas em seis
tipos principais, além de receberem modiﬁcadores lomba-
res e sagitais. O tipo 1 de Lenke é o mais frequente e
apresenta apenas a estruturac¸ão da curva torácica princi-
pal (TPR). Existe consenso na literatura de que as curvas
tipo 1 A devam receber fusão apenas da torácica prin-
cipal. Entretanto, nos tipos B e C, a inclusão da curva
lombar (TL/L) é motivo de controvérsia. Além disso, com
a evoluc¸ão de técnicas operatórias e instrumentais com
maior poder de correc¸ão, observou-se maior interesse na
identiﬁcac¸ão de fatores preditivos para o equilíbrio e a para a
descompensac¸ão iatrogênica do tronco após fusões seletivas
da coluna.
O objetivo do presente estudo foi avaliar a correc¸ão clínica
e radiográﬁca da curva lombar e seus fatores preditivos, após
fusão exclusiva da torácica principal em pacientes com EIA
Lenke 1.Materiais  e  métodos
Este estudo foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa
da Instituic¸ão Universidade Católica de Santos (Unisan-
tos) sob o número CAAE: 31602014.4.0000.5536. Participaram
42 pacientes com escoliose idiopática do adolescente, com
curvas maiores do que 40 graus, que foram submetidos a
artrodese da coluna. Os pacientes foram avaliados clínica e
radiograﬁcamente de forma prospectiva no pré-operatório,
pós-operatório imediato (10 dias após a cirurgia) e após dois
anos de seguimento. Todos os pacientes foram operados pelo
mesmo  cirurgião sênior. As avaliac¸ões clínicas e radiográﬁcas
foram feitas por membros  da equipe médica que não tiveram
participac¸ão direta na pesquisa.
Foram considerados critérios de inclusão: indivíduos de
ambos os gêneros; portadores de EIA Lenke tipo 1; operados
entre 11 e 18 anos; ângulo de Cobb entre 40 e 90 graus;4 sub-
metidos a artrodese da coluna torácica principal pela via de
acesso posterior com parafusos pediculares. Foram excluídos
pacientes que necessitaram de trac¸ão pré-operatória, fusão
distal à L1 e aqueles que tiveram preenchimento incompleto
dos dados.
A classiﬁcac¸ão das curvas seguiu os critérios propostos
por Lenke et al.3 Nela, classiﬁcam-se as curvas em seis tipos
principais, de acordo com estruturac¸ão, além de modiﬁcador
lombar (relac¸ão entre a linha vertical centro sacral e a vértebra
apical lombar) e modiﬁcador sagital (cifose entre T5 e T12).A correc¸ão da TPR seguiu os princípios de derrotac¸ão da
haste da concavidade pela técnica de Cotrel e Dubousset.5
O método foi usado nos casos com modiﬁcadores lombares


















































-se valor médio de 15,90 graus (DP 6,46) e dois anos após o
procedimento, 18,02 graus (DP 6,91) – melhora de 68,9%.






Idade do diagnóstico (anos)
média (DP) 11,95 (1,13)
mediana (mín.; máx.) 12 (11; 15)
Risser, n (%)






A  26 (61,9)
B 14 (33,3)
C 2 (4,8)
Nível de artrodese, n (%)
Terminada em L1 32 (76,1)
Terminada em T12 10 (23,9)
Incl Lat Torac Proximal
média (DP) 13,07 (7,56)
mediana (mín.; máx.) 13 (−6; 24)
Incl Lat Torac Principal
média (DP) 29,07 (11,32)
mediana (mín.; máx.) 30 (6; 56)r e v b r a s o r t o p
 e B, explicado a seguir: após a colocac¸ão dos parafusos pedi-
ulares, a haste da concavidade, previamente moldada, era
osicionada no formato da escoliose, seguida pela colocac¸ão
os sistemas de ﬁxac¸ão sem que fossem totalmente travados.
esse momento procedia-se à correc¸ão da curva por meio da
errotac¸ão da haste até que ela coincidisse com o plano da
ifose ou fosse obtida a máxima correc¸ão no plano coronal.
 correc¸ão terminava com a distrac¸ão entre os parafusos e
 travamento completo do sistema seguido da colocac¸ão da
egunda haste, moldada em hipocifose com a ﬁnalidade de
iminuir a giba torácica e a ﬁxac¸ão dela. Naqueles com modi-
cador lombar C usou-se técnica de compressão e distrac¸ão.
lém disso, nesses pacientes foi adotada a hipocorrec¸ão deli-
erada da curva torácica principal, para minimizar o risco de
escompensac¸ão iatrogênica do tronco.
Usaram-se os critérios de Suk et al.6 para determinar o nível
e fusão. Dessa forma, quando se observou diferenc¸a de até
ois níveis entre a vértebra neutra (VN) e a vértebra terminal
VT), a fusão foi feita até a VN e quando essa diferenc¸a foi supe-
ior a dois níveis, a fusão foi feita até a VN -1. As radiograﬁas
a coluna total foram feitas em ﬁlme panorâmico (90 × 30 cm)
as incidências anteroposterior (AP), perﬁl (P) e anteroposte-
ior com inclinac¸ão lateral supina ativa.7 Foram avaliados os
eguintes parâmetros como possíveis fatores preditivos para
 compensac¸ão do tronco: ângulo de Cobb das curvas torácica
roximal (TPX), TPR e TL/L,4 Sinal de Risser;8 nível distal da
rtrodese e translac¸ão da vértebra apical lombar.9 A porcenta-
em de correc¸ão das curvas foi feita de acordo com a fórmula
roposta por Suk et al.:6
Cobb pré-operatório − Cobb pós-operatório
Cobb pré-operatório
× 100
Após isso, calculou-se a razão entre o ângulo de Cobb da
urva torácica principal e da toracolombar/lombar.
As mensurac¸ões clínicas foram a translac¸ão do tronco no
lano coronal medida pelo ﬁo de prumo (Scoliosis Research
ociety)10 e o tamanho da giba lombar (cm), feitas durante a
anobra de inclinac¸ão anterior do tronco.11
nálise  estatística
s características qualitativas nos pacientes foram des-
ritas com uso de frequências absolutas e relativas e as
aracterísticas quantitativas foram descritas com uso de
edidas resumo (média, desvio padrão, mediana, mínimo
 máximo).
As escalas pré-operatórias e pós-operatórias foram des-
ritas com uso de medidas resumo e comparadas entre os
omentos com uso de testes Wilcoxon pareado12 e as esca-
as avaliadas no pré-operatório, POI e PO de dois anos foram
escritas e comparadas com uso de testes de Friedman,12
eguidas de comparac¸ões múltiplas não paramétricas para
ados pareados propostos por Netter et al.13
Foram calculadas as correlac¸ões de Spearman entre as
scalas no PO de dois anos para veriﬁcar correlac¸ões nos resul-
ados ﬁnais dos pacientes entre as escalas.12Foram descritas as mensurac¸ões do equilíbrio do tronco
elo ﬁo de prumo e os valores do ângulo de COBB tora-
olombar/lombar. Após isso foi feita a correlac¸ão desses
alores com o nível anatômico distal da artrodese (vértebra 6;5 1(1):83–89 85
distal instrumentada), por meio de teste de Mann-Whitney.12
Os valores de prumo pré, pós e a escala de alterac¸ão do ﬁo de
prumo foram comparados com os três tipos de modiﬁcadores
lombares de Lenke et al. por meio do teste Kruskal-Wallis.12
Os testes foram feitos com nível de signiﬁcância de 5%.
Resultados
Dentre os 42 pacientes incluídos neste estudo, quatro (9,5%)
eram do gênero masculino e 38 (90,5%) do feminino; 55%
apresentavam sinal de Risser tipo 4 no momento da cirurgia.
A média de idade foi de 11,9 anos e 61,9% apresentavam modi-
ﬁcador lombar A, 33,3% como B e 4,8% C. A vértebra distal
instrumentada foi T12 (23,9%) e L1 (76,1%) (tabela 1).
A média do ângulo de Cobb da TPX foi de 24,69 graus (DP
7,34) e 13,07 (DP 7,56) na inclinac¸ão lateral. No pós-operatório
imediato a curva TPX apresentava, em média, 12,57 (DP  6,84)
e dois anos após a cirurgia, 12,64 (DP 6,89). Foi observada
correc¸ão média de 48,8%.
Para a curva torácica principal (TPR), no pré-operatório, a
média foi de 58,10 graus (DP 9,23) e 29,07 graus (DP 11,32)
na inclinac¸ão lateral. No pós-operatório imediato observou-Incl Lat Toracolombar/Lombar
média (DP) 1,43 (11,09)
mediana (mín.; máx.) 2 (−29; 24)
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Tabela 2 – Resultados dos testes comparativos entre pré e pós-operatório
Variável Momento Média DP Mediana Mínimo Máximo N p
Giba (cm) Pré  2,23 0,92 2 0 4 42 <0,001a
Pós 0,85 0,80 0,5 0 3 42
Prumo Pré 1,25 1,23 1 0 5 42 <0,001a
Pós 0,25 0,59 0 0 3 42
Cobb AP curva torácica proximal Pré  24,69 7,34 24,5 12 45 42 <0,001
PO Imediato 12,57 6,84 10,5 2 32 42
PO 2 anos 12,64 6,89 10,5 2 30 42
Cobb AP curva torácica principal Pré  58,10 9,23 58 44 91 42 <0,001
PO Imediato 15,90 6,46 15,5 1 28 42
PO 2 anos 18,02 6,91 18 4 35 42
Cobb AP curva toracolombar/
lombar
Pré  34,57 9,18 34 17 54 42 <0,001
PO Imediato 12,05 8,36 10 0 35 42
PO 2 anos 14,81 8,91 14,5 0 35 42
Translac¸ão verteb. apical torácica Pré 49,83 16,49 50 17 95 42 <0,001
PO Imediato 11,36 6,95 10 2 33 42
PO 2 anos 12,29 9,32 11 −4 45 42
Translac¸ão verteb. apical lombar Pré 12,63 10,39 13 −5 46 42 0,866
PO Imediato 12,59 10,87 11 −3 33 42
PO 2 anos 13,32 12,47 8 0 47 42
Incl. vert. distal instrumentada Pré  24,78 6,64 24 11 45 42 <0,001
PO Imediato 6,07 3,96 5 1 17 42
PO 2 anos 6,54 4,31 6 0 18 42Teste de Friedman.
a Teste Wilcoxon pareado.
A curva toracolombar/lombar (TL/L) apresentou média de
34,57 graus (DP 9,18) no pré-operatório e 8,07 graus (DP 11,09)
na inclinac¸ão lateral. No pós-operatório imediato observaram-
-se 12,05 graus (DP 8,36) e após dois anos, 14,81 (DP 8,91),
o que representa correc¸ão espontânea da curva lombar
de 57,1%.
A giba torácica no pré-operatório era de 2,23 cm (DP 0,92) e
0,85 cm (DP 0,80) cm no pós-operatório de dois anos (melhora
de 61,8%) (p < 0,001). A medida do ﬁo de prumo tinha média de
1,25 cm (DP 1,23) no pré-operatório e 0,25 cm (DP 0,59) após o
procedimento cirúrgico (melhora de 80%) (p < 0,001).A translac¸ão da vértebra apical lombar foi o único parâme-
tro analisado que não apresentou melhora estatisticamente
signiﬁcativa (p = 0,866) (tabela 2).
Tabela 3 – Comparac¸ões entre os momentos de avaliac¸ão
Variável Compa
Cobb AP curva torácica proximal Pré  X POI
Pré X PO 
POI X PO
COBB AP curva torácica principal Pré  X POI
Pré X PO 
POI X PO
COBB AP curva toracolombar/lombar Pré  X POI
Pré X PO 
POI X PO
Translac¸ão verteb. apical torácica Pré  X POI
Pré X PO 
POI X PO
Incl. vert. distal instrumentada Pré  X POI
Pré X PO 
POI X POObservou-se signiﬁcância estatística para as curvas TPX,
TPR e TL/L, quando comparados os valores de pré e pós-
-operatório (p < 0,001). As curvas TPR e TL/L apresentaram
piora angular em relac¸ão aos valores obtidos no pós-operatório
imediato e de dois anos (p = 0,006 e p = 0,005, respectivamente)
(tabela 3).
Quatro pacientes apresentaram piora do equilíbrio do
tronco, medida pelo ﬁo de prumo. Desses, dois também tive-
ram aumento da giba lombar. Os casos mencionados foram
classiﬁcados como Lenke A (um paciente) e B (três pacien-
tes). A descric¸ão da relac¸ão entre a compensac¸ão do tronco e
o modiﬁcador lombar é apresentada nas tabelas 4 e 5.
Ainda sobre a mensurac¸ão clínica da giba lombar, de
acordo com cada subtipo de modiﬁcador lombar (A, B ou C),
rac¸ão  Valor Z p
 9,27 < 0,001
2 anos 8,55 < 0,001
 2 anos −0,71 0,476
 11,08 < 0,001
2 anos 8,36 < 0,001
 2 anos −2,72 0,006
 10,89 < 0,001
2 anos 8,10 < 0,001
 2 anos −2,79 0,005
 10,43 < 0,001
2 anos 9,01 < 0,001
 2 anos −1,43 0,154
 10,05 < 0,001
2 anos 9,40 < 0,001
 2 anos −0,65 0,517
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Tabela 4 – Alterac¸ão do prumo segundo os modiﬁcadores lombares de Lenke et al
Alterac¸ão prumo Lenke p
A B C Total
N % n % n % n %
Piorou 1 3,8 3 21,4 0 0,0 4 9,5 0,097
Sem alterac¸ão 4 15,4 4 28,6 1 50,0 9 21,4
Melhorou 21 80,8 7 50,0 1 50,0 29 69,0
Total 26 100 14 100 2 100 42 100
Teste Kruskal-Wallis.
Tabela 5 – Graduac¸ão das alterac¸ões de parâmetros
avaliados
Variável Descric¸ão (n = 42)
Alterac¸ão Giba
Piorou 2 (4,8)
Melhorou 0 a 25% 6 (14,3)
Melhorou 25% a 50% 8 (19)
Melhorou > 50% 26 (61,9)
Alterac¸ão Prumo
Piorou 4 (9,5)




Melhorou 0 a 25% 1 (2,4)
Melhorou 25% a 50% 14 (33,3)
Melhorou > 50% 26 (61,9)
Razão Cobb principal/Cobb toracolombar/lombar
> 1 24 (57,1)










nho da giba torácica, houve reduc¸ão de aproximadamenteEntre 0,5 e 0,25 1 (2,4)
< 0,25 1  (2,4)
bservamos não ter havido diferenc¸a estatística entre os
rupo, conforme apresentado na tabela 6.
A relac¸ão do ﬁo de prumo e do Cobb TL/L com a última
értebra instrumentada é apresentada na tabela 7. Nela
bserva-se que o nível distal da artrodese, T12 ou L1, não
nﬂuenciou na medida do ﬁo de prumo e no Cobb toracolom-
ar/lombar (p = 0,479 e p = 0,194, respectivamente).
iscussãos objetivos do tratamento cirúrgico da escoliose idiopá-
ica do adolescente são corrigir a deformidade, restaurar o
Tabela 6 – Descric¸ão da medida clínica do ﬁo de prumo no pré e
resultados dos testes comparativos
Variável Lenke Média DP Med
Prumo pré A 1,52 1,35 1
B 0,71 0,87 0,5
C 1,50 0,71 1,5
Prumo pós A 0,19 0,43 0
B 0,32 0,82 0
C 0,50 0,71 0,5equilíbrio do tronco e artrodesar o menor número de segmen-
tos da coluna.14
A fusão seletiva torácica foi descrita por King et al.,1 para
evitar a fusão desnecessária de curvas lombares ﬂexíveis.
Diversos artigos demonstram a capacidade de acomodac¸ão
da curva lombar em relac¸ão à curva torácica, com manutenc¸ão
do alinhamento global.14-16 Entretanto, em alguns casos, pode
haver acomodac¸ão insuﬁciente da curva lombar e resulta-
dos estéticos insatisfatórios. Os fatores prognósticos para a
acomodac¸ão da curva lombar não estão totalmente estabele-
cidos na literatura atual.
No presente estudo foi observada reduc¸ão espontânea de
57% do ângulo de Cobb da curva lombar. Esse valor é seme-
lhante ao reportado por Lenke et al.14 e superior ao descrito
por Parisini et al.15 (54,8%) e Peelle (50%).16 Foi observado, con-
tudo, ter havido aumento signiﬁcativo do Cobb lombar dois
anos após a cirurgia (p = 0,005). Essa constatac¸ão é contrária a
descric¸ões prévias de que a correc¸ão espontânea lombar seria
dinâmica e melhoraria dentro dos dois primeiros anos após
a cirurgia.14,17,18 Entretanto, observamos que, apesar da piora
radiográﬁca, não foi observada deteriorac¸ão clínica relevante.
Isso pode ser explicado pelo fato de ter havido acomodac¸ão
proporcional da curva TPR instrumentada, fato que manteve
a razão angular entre as curvas.
A translac¸ão da vértebra distal instrumentada mede o afas-
tamento da coluna da linha média. Para a coluna lombar, não
foi observada diferenc¸a estatística antes e após a cirurgia. Esse
fato poderia ser esperado, uma  vez que a maioria das curvas
incluídas era do tipo Lenke tipo A e B e apresentavam menor
translac¸ão coronal no período pré-operatório. Logo, tiveram
menor potencial para correc¸ão cirúrgica.
Considerando as alterac¸ões clínicas, em relac¸ão ao tama-62% após a cirurgia. Uma  vez que não se fez toracoplastia,
atribuímos a melhora clínica à capacidade de correc¸ão axial
pela técnica cirúrgica empregada. Entretanto, a correc¸ão nesse
 pós-operatórios, de acordo com Lenke et al., e os
iana Mínimo Máximo N p
 0 5 26 0,093
 0 2,5 14
 1 2 2
 0 2 26 0,604
 0 3 14
 0 1 2
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Tabela 7 – Comparac¸ão entre a última vértebra instrumentada e alterac¸ões no prumo e Cobb TL/L
Variável Nível da artrodese p
Terminada em L1 Terminada em T12 Total
N % n % n %
Alterac¸ão prumo 0,479
Piorou 2 6,2 2 20,0 4 9,6
Sem alterac¸ão 5 15,7 1 10,0 6 14,2
Melhorou 25 78,1 7 70,0 32 76,2
Alterac¸ão Cobb toracolombar/lombar 0,194
Piorou 0 0,0 1 10,0 1 2,3
Melhorou 0 a 25% 1 3,1 0 0,0 1 2,3
Melhorou 25% a 50% 9 28,1 4 40,0 13 31,1
Melhorou > 50% 22 68,8 5 50,0 27 64,3
Total 32 100 10 100 42 100
rTeste Mann-Whitney.
plano não foi objeto deste estudo e pode ser mais bem expli-
cada por meio de avalic¸ões com tomograﬁa computadorizada.
Sobre a giba lombar, embora os estudos disponíveis sejam
limitados àqueles que compararam vias de acesso anterior e
posterior, os resultados obtidos na presente amostra foram
semelhantes a Newton et al.,19 50%, porém inferiores a Lil-
jenqvist et al.,20 63%.
A medida do ﬁo de prumo é importante parâmetro no tra-
tamento cirúrgico da EIA.21 Neste estudo foi obtida melhora
de 80% desse parâmetro no pós-operatório, superior ou seme-
lhante à encontrada por Parisini et al., 52% ± 8,715 e por
Liljenqvist et al.20 77,7%. Entretanto, foram observados quatro
casos em que houve piora do equilíbrio coronal do tronco. Dois
desses pacientes apresentaram piora na giba torácica asso-
ciada. Dentre os casos que tiveram piora clínica, três foram
classiﬁcados como modiﬁcador lombar B.
A exemplo do descrito por Lenke et al.22 e King et al.,1 a
escolha da vértebra estável como nível distal de fusão pro-
porcionou o equilíbrio do tronco na maioria dos casos. Além
disso, não foram observadas diferenc¸as clínicas ou radiográﬁ-
cas em pacientes que tiveram T12 ou L1 como vértebra distal
instrumentada.
Segundo Bridwell et al.,23 a manobra derrotatória pode evo-
luir com a descompensac¸ão das curvas compensatórias. Isso,
em geral, é causado pela hipercorrec¸ão da TPR e a incapaci-
dade de acomodac¸ão lombar. Isso pode ser explicado pelo fato
de que, por vezes, curvas com modiﬁcador lombar tipo B têm
comportamento semelhante ao tipo C14 e esse fato pode não
ter sido reconhecido antes da cirurgia.
O presente estudo apresenta como pontos fortes o dese-
nho prospectivo e a selec¸ão homogênea de pacientes Lenke
1. Entretanto, pode-se considerar como limitac¸ão o fato de
a maioria dos pacientes analisados ser classiﬁcada como
modiﬁcador lombar “A”, em detrimento dos subtipos B e, prin-
cipalmente, C.
Conclusão1. A artrodese exclusiva da curva torácica principal em paci-
entes Lenke 1 proporcionou correc¸ão espontânea da curva
lombar e o consequente equilíbrio coronal do tronco.
12. Os resultados menos satisfatórios foram observados nos
casos com modiﬁcador lombar B e podem estar relaciona-
dos à hipercorrec¸ão da curva torácica principal.
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